Ophtalmologie 
Partie II - Q 287 


Trouble de la refraction 


Pr Christian Corbe 

Institution nationale des Invalides 
75700 Paris Cedex 07 
secretariat.direction@invalides.fr 


Points Forts a comprendre 


• La refraction est l’etude du transfert lumineux 
a travers les milieux transparents de l’oeil. 

• Une anomalie revele une ametropie. 

Celle-ci est de plusieurs types : la myopie, 
l’hypermetropie, l’astigmatisme et la presbytie. 

• II s’agit dans la plupart des cas 

d’une symptomatologie simple, de correction 
facile. Cependant, un trouble brutal 
de la refraction est le signe d’une pathologie 
oculaire debutante qu’il convient de rechercher. 

• De la bonne prise en charge d’une ametropie 
depend souvent un developpement harmonieux 
et une bonne qualite de vie. 


L a refraction est l’ensemble des mecanismes qui 
permettent aux images de traverser les milieux 
oculaires et de se former sur la retine. Elle est 
souvent liee a F accommodation. 


Diagnostiquer 

Symptomatologie 

Le plus souvent un trouble de la refraction se manifeste 
par une vision floue ou deformee, d’ apparition progres- 
sive et evolutive, chez un enfant d’age scolaire. Dans 
d’autres cas, il s’agit d’un etudiant ou d’un adulte se 
plaignant de maux de tete a la mi-journee ou en fin de 
soiree, en particulier apres utilisation de l’ordinateur. 
Les maux de tete se situent en barre frontale ou lateralisee. 
Plus rarement, le motif de la consultation est une 
blepharite chronique qui ne cede pas au traitement local. 
Enfin, en cas d'hypermetropie forte, la gene visuelle 
peut etre brutale, avec impossibility: de lecture et sensa- 
tion de vision double. 

Quand un sujet a plus de 50 ans, il consulte pour une 
difficulte a la lecture de pres. 


■ Orientation diagnostique 

Un trouble de la refraction oriente vers F existence d’une 
ametropie, c’est-a-dire une myopie, une hypermetropie, 
un astigmatisme ou une presbytie. 

La myopie est caracterisee, globalement, par une mauvaise 
vision de loin et une vision pratiquement normale de pres. 
L’hypermetropie, au contraire, presente une vision de 
loin tout a fait satisfaisante, mais une grande fatigabilite 
a la vision de pres. 

L’astigmatisme modifie F appreciation des verticales, 
horizontales ou des obliques sur un axe donne. 

La presbytie est une difficulte de vision pour les elements 
rapproches, apparaissant vers 50 ans ; elle est caracterisee 
par le fait d’ eloigner de plus en plus le texte a lire pour 
le voir net. 

La symptomatologie de ces differentes ametropies est 
pathognomonique, sauf lorsqu’elles sont debutantes. 
Dans ce cas, les signes subjectifs sont diffus, mal explicites. 
Il faut alors penser a une pathologie de la cornee, du 
cristallin, de la retine ou des liquides de l’oeil, humeur 
aqueuse, humeur vitree. 

■ Demarche diagnostique 

La demarche diagnostique se fait d’abord par evaluation 
de l’acuite visuelle. Il s’agit toujours du premier acte 
prealable a toute autre investigation. 

L’acuite visuelle explore l’ensemble de la voie visuelle. 
Elle mesure la capacite de l’ceil a distinguer 2 points tres 
proches Fun de l’autre. Elle reflete le fonctionnement de 
la foveola, zone retinienne centrale, contenant les photo- 
recepteurs a cones et permet d’apprecier l’integrite des 
milieux intraoculaires et la transmission retino-corticale 
(fig. 1). Toute anomalie optique, toute opacite ou trouble 
des milieux intraoculaires, toute atteinte retinienne 
centrale ou de la conduction peut l’alterer. 
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1. Determination de l’acuite visuelle 

• La determination de I’acuite visuelle est effectuee : 

- de loin a 5 m, en faisant reconnaitre des lettres de 
dimension decroissante. La normale se situe entre 10/10 
et 15/10; 

- de pres a 33 cm. L’echelle la plus utilisee est celle de 
Parinaud et une vision de pres normale correspond a 
la lecture du paragraphe 2. 

• Lorsque I’acuite visuelle est defectueuse, mais facile- 
ment amelioree jusqu’a une valeur normale par des 
verres correcteurs, on evoque d’emblee une ametropie 
(myopie, hypermetropie, astigmatisme, presbytie) tradui- 
sant une simple anomalie du systeme optique de l’ceil. 

• Lorsque I’acuite visuelle n’est pas corrigible ou dif- 
ficilement ameliorable, il faut chercher une pathologie. 
Ne pas oublier le dogme « 10/10 ou diagnostic ». La 
demarche est alors investigatrice. 

L’ orientation diagnostique depend de 3 facteurs : 

- la rapidite evolutive de la baisse d’acuite visuelle ; 

- l’existence ou non de douleurs ; 

- la notion de traumatisme oculaire. 

2. Baisse rapide de l’acuite visuelle (fig. 2) 

Un ceil douloureux, rouge, photophobe avec dilatation 
des vaisseaux autour de la cornee (cercle peripherique), 
doit faire rechercher : 

• un glaucome aigu, dont les signes cliniques comple- 
mentaires sont : une cornee trouble ; une semi- 
mydriase areflexique ; une sensation d’ceil dur ; des 
nausees et vomissements pouvant evoquer une sympto- 
matologie abdominale et retardant la prise en charge 
therapeutique adaptee ; 


• une iridocyclite en rapport avec une inflammation de 
la partie anterieure de l’ceil. On note la presence de 
proteines et de cellules realisant, a l’examen de la 
lampe a fente, V aspect du phenomene de Tyndall. On 
peut observer aussi des precipites a la face posterieure 
de la cornee ; 

• une keratite qui est une atteinte de la cornee. Sa mise 
en evidence se fait par T instillation d'une goutte de 
fluorescence qui visualise les alterations. 

3. Baisse de I’acuite visuelle avec un ceil 
indolore (fig. 3) 

II faut rechercher : 

• une hemorragie intravitreenne ou souvent le patient 
pergoit l’impression de volutes de fumee ; 

• I’occlusion d’un vaisseau retinien ou le diagnostic se fait 
par Texamen du fond d’ceil associe a une angiographie 
fluoresceinique de la vascularisation de la retine ; 

• une atteinte retinienne hemorragique, cedemateuse 
ou degenerative. Souvent la baisse de I'acuite visuelle 
est accompagnee d'une deformation des lignes droites 
(metamorphopsies) ; 

• une neuropathie optique qui peut etre ischemique 
avec une maladie de Horton ou inflammatoire avec 
une sclerose en plaques. 

4. Baisse progressive de l’activite visuelle (fig. 4) 

Dans ce cas, la notion d’urgence est relative. Suivant 
l'age ou l’etat general, seront evoquees une cataracte, 
une heredodegenerescence retinienne, une retinopathie 
en relation avec un diabete ou une hypertension arterielle, 
une degenerescence maculaire liee a l’age. 
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Baisse progressive de I’acuite visuelle 
amelioree par une correction optique 

Ametropie 
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Baisse progressive de I’acuite visuelle. 


Mecanismes physiopathologiques 

Chez le sujet normal (emmetrope), les rayons lumineux 
reflechis sur l’image ou l’objet regarde penetrent dans 
l’ceil et se focalisent sur la retine sans accommodation. 
Cet etat correspond a un equilibre harmonieux entre la 
puissance du dioptre oculaire (60 dioptries environ) et la 
longueur axiale du globe. 

1. Myopie 

Elle est caracterisee par le fait que les rayons lumineux 
se focalisent en avant du plan retinien expliquant 
une mauvaise acuite visuelle en vision de loin (fig. 5). 



Par contre le sujet peut voir net de pres a une distance en 
fonction de 1’ importance de la myopie. Ainsi, dans le cas 
d’une myopie de 1 dioptrie, la vision est nette aim, 
alors qu’en cas d’une myopie de 5 dioptries, la vision est 
nette a 20 cm seulement. La myopie est en relation avec, 
soit une longueur excessive du globe oculaire (myopie 
axile), soit une augmentation de la puissance du cristallin 
(myopie d’indice) comme cela se produit avec une 
cataracte (opacification du cristallin) [fig. 6]. 


2. Hypermetropie 

Elle est marquee par le fait que les rayons lumineux 
se focalisent en arriere de la retine. 

De la meme fagon que pour la myopie, on differencie 
P hypermetropie axile ou le globe est trop court et 
P hypermetrope d’indice ou la puissance du cristallin 
est insuffisante. Lorsque 1’ amplitude d’ accommodation 
est bonne, 1’ accommodation peut neutraliser cette 
hypermetropie qui est alors latente. L’ acuite visuelle 
peut etre de ce fait normale sans correction, mais cet 
etat est labile, susceptible de decompensation a la 
fatigue (fig. 7). 



3. Astigmatisme 

C’est la consequence d’une inegalite de courbure des 
differentes surfaces transparentes de l’ceil, plus particu- 
lierement de la cornee. 11 en resulte que l'image d’un 
point amene 2 images distinctes non focalisees sur la 
retine (fig. 8). 
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Vastigmate. 

4. Presbytie 

Elle atteint tout le monde. Elle est due a une diminution 
progressive du pouvoir d' accommodation. Elle affecte les 
2 yeux de fa£on symetrique et retentit sur 1’ ensemble 
des fonctions visuelles centrales et peripheriques. Le meca- 
nisme d’ apparition est la perte de la plasticite du cristallin. 

■ Diagnostic etiologique et differentiel 

Dans les pays developpes, plus de 1 sujet sur 2 (60%) 
voit mal. Parmi ceux-ci, la myopie represente 40 % et 
1’ hypermetropie 50 %. 

Les statistiques font etat de 15 a 20 % de myopes dans les 
pays occidentaux. En Chine et au Japon, certains auteurs 
attestent un taux de 60 a 70 %. Les myopies peuvent etre 
reparties en 3 groupes d' importance inegale : 

- les myopies faibles, inferieures ou egales a 1, 5 dioptries 
qui represented environ 5 % de la population ; 

- les myopies moyennes de 1,5 a 6,5 dioptries avec 10 % 
de la population ; 

- les myopies superieures a 6,5 dioptries atteignant 1 % 
de la population. 

Une analyse descriptive des donnees medicales concernant 
des jeunes Fran£ais entre 1987 et 1993 a apporte des 
notions interessantes. Dans la periode etudiee, la myopie 
est passee de 6,96 a 17,58%, soit une augmentation 
d’un facteur 2,5, plus eleve dans les departements situes 
dans la moitie nord de la France. Dans de nombreux pays, 
on note une augmentation importante de la myopie. A 
Taiwan, on estime actuellement une prevalence de la 


myopie a 88 %. Une des hypotheses physiopathologiques 
repose sur l’exces d’ utilisation des ecrans informatiques 
de visualisation. 

1. Myopie 

Deux types de myopie peuvent etre individualises : la 
myopie simple qui est un trouble refractif pur et la myo- 
pie maladie, veritable affection degenerative. 

• La myopie simple depasse rarement 6 dioptries. Elle est 
souvent hereditaire (heredite recessive) mais elle semble 
correlee a Taugmentation de la taille moyenne de la 
population et a l’usage precoce des ecrans d’ordinateur 
et de la lumiere artificielle. Ces 10 dernieres annees, le 
pourcentage de myopie a progresse de 12 %. Cette forme 
est souvent depistee au moment de la scolarite. 

Le diagnostic differentiel se fait avec : 

- les fausses myopies de la pathologie accommodative ; 

- les myopies de courbure par augmentation de la cour- 
bure corneenne comme dans le keratocone ; 

- les myopies d’origine cristallinienne, post-traumatique 
avec deplacement en avant du cristallin ou le plus 
souvent myopie d’indice des cataractes nucleaires ; 

• La myopie maladie est de frequence beaucoup plus faible 
(1 a 4 % selon les races). Son degre est eleve (> 12 dioptries) 
associe a des alterations oculaires variables. Elle peut etre 
d’heredite recessive simple ou autosomale dominante. 
Elle peut etre declenchee a la suite de complications in 
utero ou neonatales, comme dans la prematurite. 

2. Hypermetropie 

Deux types d’ hypermetropie sont differencies : l'hyper- 
metropie axile ou le globe oculaire est trop court, et 
T hypermetropie d’indice ou la puissance du cristallin 
est insuffisante relativement a la longueur du globe. 
L’hypermetropie est le plus souvent constitutionnelle. 
Chez 1’ enfant une petite hypermetropie de 1 a 2 dioptries 
est habituelle et disparait avec l’age. L’hypermetropie 
peut etre acquise, survenant de maniere brutale comme 
dans la luxation ou la subluxation posterieure du cristallin 
(fig. 9), dans les cedemes maculaires, en particulier les 
choroidites sereuses centrales, dans les tumeurs de l’orbite 
refoulant le pole posterieur. 
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3. Astigmatisme 

L’astigmatisme peut etre constitutionnel par anomalie 
de la courbure corneenne ou cristallinienne. 11 peut etre 
aussi acquis, a la suite de remaniement du tissu corneen, 
apres keratite inflammatoire, traumatisme corneen, 
chirurgie retractive mal reglee. 11 peut etre secondaire a 
un leger deplacement du cristallin post-contusif. 

Identification des situations 
d’urgence 

Signes de gravite 

Certains imposent une decision therapeutique immediate. 
Les troubles de la refraction, par eux-memes, n’ont pas 
en general un caractere de gravite imposant une thera- 
peutique urgente. 11 s’agit plus d’une gene retentissant 
sur la qualite de vie qu’une urgence medicale. Par contre 
un trouble subi de la refraction peut faire evoquer une 
pathologie evolutive. Ainsi : 

• l’ apparition d’une hypermetropie rapide, nette, uni- 
lateral, oriente vers une neoformation de la chorioreti- 
ne (tumeur, cedeme...) ; 

• V apparition d’un astigmatisme unilateral fait rechercher 
un deplacement du cristallin, surtout apres traumatisme 
contusif ; 

• l’ apparition d’une presbytie precocement anormale 
oriente vers un diabete. 

■ Mesures a prendre 

Elies consistent a faire le diagnostic etiologique de la 
decompensation refractive subite. La prise en charge est 
fonction de la cause. Mais dans ce type de trouble 
refractif, 1’ attitude est 1’ abstention de toute correction, 
jusqu’a la stabilisation de l’etat tissulaire. 

Argumentaire de l’attitude 

THERAPEUTIQUE ET SUIVI DU PATIENT 

Evolution et previsibilite des ametropies 

Les ametropies sont les causes les plus frequentes de 
consultation en ophtalmologie. 

1. Myopie 

• La myopie simple est le plus souvent depistee au 
moment de la scolarite. L’evolution se fait de fa£on 
reguliere sur 3 a 4 ans. Elle est d’autant plus importante 
que le debut a ete precoce, environ une dioptrie par an 
pour une myopie ayant commence a 6 ans, seulement 
une dioptrie en 3 ans si elle s’est revelee a 10 ans. Par la 
suite, on observe generalement une stabilisation ou une 
evolutivite tres faible, avec possibilite de veritables 
reprises evolutives, le plus souvent a Poccasion d’epi- 
sodes pathologiques ou meme physiologiques comme 
la grossesse. 


• La myopie maladie se caracterise par un degre gene- 
ralement eleve d’ametropie associee a des alterations 
oculaires variables. Parmi les facteurs de risque, il 
faut citer : 

- la frequence d’une heredite myopique ; 

- l’existence d’affections oculaires hereditaires ou 
congenitales comme le glaucome congenital ou 
certaines chorioretinites. 

Des anomalies sensorielles et organiques peuvent appa- 
raitre chez les myopes. 

• Anomalies sensorielles : 

- diminution de la sensibilite au contraste de luminance ; 

- gene en vision nocturne ; 

- augmentation de la sensibilite a Feblouissement ; 

- dyschromatopsie d’axe bleu-jaune ; 

- diminution globale des amplitudes electrophysio- 
logiques. 

• Anomalies organiques : 

- cataracte nucleaire ou capsulaire posterieure d’ appari- 
tion precoce ; 

- anomalies papillaires congenitales (dysversion) ou 
liees a la myopie (conus, staphylome) ; 

- anomalie de la region maculaire allant du petit rema- 
niement pigmente a la redoutable tache de Luchs avec 
scotome central ; 

- anomalies chorioretiniennes atrophiques ou degene - 
ratives, susceptibles de se compliquer de decollement 
de retine ; 

- anomalies tonometriques avec atteintes du champ 
visuel liees a un glaucome. 

2. Hypermetropie 

En pratique clinique, F hypermetropie peut etre compensee 
par P accommodation qui est sollicitee en permanence 
pour ramener P image sur la retine et la gene visuelle 
n’apparait que lorsque Pamplitude d’ accommodation 
diminue. 

Plusieurs types d'hypermetropies peuvent etre distin- 
gue s : 

• I’hypermetropie absolue correspond a la valeur du 
verre convexe le plus faible qui donne la meilleure 
acuite visuelle de loin ; 

• I’hypermetropie manifeste correspond a la valeur du 
verre convexe le plus fort qui maintient la meilleure 
acuite visuelle de loin ; 

• I’hypermetropie facultative qui peut etre compensee 
par P accommodation et dont Pimportance diminue 
avec Page ; 

• I’hypermetropie totale qui correspond a la valeur de 
Pametropie lorsque Pamplitude d’ accommodation est 
nulle. Sa mesure ne peut done etre faite qu’apres une 
cycloplegie qui paralyse P accommodation ; 

• I’hypermetropie latente qui est la difference entre 
P hypermetropie totale (valeur fixe) et P hypermetropie 
manifeste (valeur variable augmentant avec Page). 

L’ceil hypermetrope est un petit ceil, susceptible de 
provoquer une crise de glaucome aigu, et un aspect 
particulier de la papille a type de faux oedeme papillaire. 
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Principe de correction des ametropies. 


3. Astigmatisme 

On oppose les astigmatismes acquis et les astigmatismes 
de conformation. 

• Les astigmatismes acquis peuvent etre en relation 
avec la chirurgie du segment anterieur en postoperatoire, 
apres alterations corneennes fixees (sequelles de plaie, 
d’ulceration) ou evolutives (pterygion, keratocone). Ces 
anomalies refractives sont souvent difficiles a corriger. 

• Les astigmatismes de conformation sont congenitaux, 
a heredite recessive, souvent bilateraux et symetriques, 
se modifiant peu au cours de la vie. 

• Les astigmatismes importants entrainent rapidement 
une gene visuelle qui necessite une correction optique. 
En regie generale, il existe un manque de nettete en 
vision de loin dont le sujet a peu conscience, sauf dans 
des circonstances particulieres, comme le travail sur 
ecran ou la conduite automobile prolongee. Cela peut 
etre objective par des confusions de lettres ou de chiffres 
(N au lieu de H ; 8 au lieu de 6, etc.). Parfois, il s’agit de 
vision double sur un ceil, parfois de photophobie marquee. 
Lorsque V astigmatisme n’est pas ou est mal corrige, des 
cephalees, une fatigue visuelle chronique vont apparaitre. 

4. Presbytie 

Le debut se fait habituellement vers 45 a 50 ans avec une 
evolution progressive et lente sur quelques mois. Il 
s’agit d’une gene aux travaux de pres comme la broderie 
ou la couture, ou lors de la lecture avec des confusions 
dans les petits caracteres et necessite d’ eloigner le texte 
ou d’augmenter fortement l’eclairage. Au bout de 
quelques mois, la gene s’intensifie. Si le sujet persiste 
dans son travail, des cephalees ou une sensation de 
brulure oculaire apparaissent. 

■ Strategie d’action 

Dans le cadre de la refraction, la strategie d’action, en 
quelque sorte therapeutique, consiste a en corriger les 
vices. Trois moyens sont a disposition : les lunettes correc- 
trices, les lentilles correctrices, la chirurgie refractive. 

Le principe de la correction des ametropies est de former 
a partir des objets vus flous, des images optiques nettes 
a travers un verre correcteur (fig. 10). 

1. Lunettes 

• Chez le myope, la correction par des lunettes s’ impose 
des le diagnostic. On recommande le port permanent de 
verres chez le myope fort. La correction complete de 
l’erreur de refraction est le plus souvent impossible, car 
mal toleree, entrainant une fatigue visuelle. Ce phenomene 
est moins marque chez le myope moyen ou leger, mais il 
est habituel de sous-corriger legerement un myope. 

• Chez I’hypermetrope, au contraire, la correction doit 
etre totale d'emblee, voisinant la surcorrection afin de 
reposer le mecanisme accommodatif compensateur, 
mais fatigant. Pour l’enfant, la correction est obligatoire- 
ment precedee d'un examen sous cycloplegie (paralysant 
1’ accommodation) et sous skiascopie donnant la valeur 
absolue de la refraction. 


• L’ astigmatisme doit etre corrige pour le confort du 
sujet et sa correction n’est pas obligatoirement totale. 

• La correction du presbyte est egalement d’amener un 
confort visuel. 

2. Lentilles 

Elies sont parfois preferees au port de verres correcteurs. 
Elies assurent le meme principe de correction, mais sont 
posees directement sur l’ceil par 1’ intermediate du film 
de larmes qui les separe de la cornee. On distingue des 
lentilles rigides et des lentilles souples. Un element 
essentiel de la qualite des lentilles est leur permeabilite 
aux gaz, permettant l’echange entre foxy gene du milieu 
exterieur et les larmes sur lesquelles repose la lentille. 

• La prescription de lentilles passe par une periode 
d’ adaptation qui consiste a determiner la meilleure lentille 
apportant a un sujet donne une vision confortable. 
Cependant, malgre cette periode specifique, des modifi- 
cations peuvent se produire apres quelques semaines de 
port, susceptibles d’entrainer un changement de pres- 
cription. Il faut savoir que les modifications potentielles 
sont provoquees : 

- soit par des modifications de refraction, qui sont en 
general des modifications accommodatives frequentes 
quand on passe des lunettes aux lentilles ; 

- soit par des modifications frequentes dues a faction 
des larmes sur les lentilles ; 

- soit par modification de la lentille elle-meme. 
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• Le port des lentilles, surtout souples, peut induire 
des complications infectieuses. Celles-ci sont plus 
frequentes sur des terrains fragilises par une maladie 
generate (diabete, etc.), chez les sujets cotoyant des 
milieux septiques, chez des patients dont 1’ hygiene des 
mains est douteuse et qui ne respectent pas les regies 
d’utilisation propre a chaque type de lentilles. 

• II est necessaire de juger les avantages ou inconve- 
nients des 2 systemes. En effet, la position respective des 
lunettes et de la lentille par rapport a Feed entraine de 
nombreuses consequences au niveau de la puissance, 
des phenomenes d’ accommodation et de convergence, 
de la dimension des images retiniennes. 

Puissance - II existe une difference de puissance entre 
la lentille et le verre correcteur au profit de la lentille. 
Ceci est du a la position de la lentille plus proche du 
centre optique. Le controle de la puissance d'une lentille 
n’est pas le meme quand on parle de puissance frontale 
anterieure ou posterieure. 

Accommodation - L’ accommodation pour la vision de 
pres est la meme pour 1’ ceil emmetrope et pour 1’ ceil 
equipe de lentilles, alors qu’elle est moins bonne avec 
des lunettes. 

Convergence - Un myope equipe de lunettes beneficie de 
prismes a base interne. II converge moins qu’un emme- 
trope ou qu’un porteur de lentilles. C’est l’inverse pour 
l’hypermetrope qui subit l’effet du prisme a base externe. 
Dimension de V image retinienne - La dimension de 
F image retinienne d’un ceil ame trope corrige depend de 
la puissance du verre, de sa position par rapport a Feed 
et des caracteristiques du verre (facteur de forme). La 
modification de la taille de F image retinienne est plus 
grande avec des lunettes qu’avec des lentilles. 
Anisometropie (difference de puissance entre les 2 yeux) - 
Elle est en general mieux corrigee par des lentilles que 
par des lunettes, du fait du retour a la normale de la taille 
des images retiniennes. 

Efficacite lumineuse - Le flux lumineux qui penetre 
dans Feed est dependant du mode de correction. II y a 
moins de perte de lumiere a travers les lentilles qu’a travers 
les lunettes. Les pertes par reflexion sont les suivantes : 
ceil nu : 2,09 % ; lentilles : 2,67 % ; lunettes : 4 % par face. 
Champ de vision - II est ameliore pour les lentilles par 
absence de scotome du a la monture et par augmentation 
de la taille de la pupille d’entree du myope qui passe de 
F adaptation « lunettes » a F adaptation « lentilles ». 
Aberrations - La correction par lentilles est ponctuelle (fig. 11). 
Cette specificite est precieuse pour les grands ame tropes. 

3. Chirurgie refractive 

La chirurgie refractive englobe Fensemble des techniques 
chirurgicales permettant de corriger les ametropies. Elle 
est fondee sur des concepts souvent anciens que les 
progres technologiques ont permis de reactualiser. Elle 
se base sur differents principes, soit en modifiant la 
puissance du dioptre cornee (qui represente les deux tiers 
du pouvoir dioptrique total de Feed), soit en ajoutant une 
lentille intraoculaire refractive sur un ceil phake (e’est-a- 
dire normal avec tous ses constituants), soit par echange 



Correction par lentille. 


du cristallin avec une lentille intraoculaire de puissance 
refractive adaptee et enfin, plus accessoirement, par 
chirurgie sclerale. 

En pratique, c’est surtout Faction sur la cornee qui est la 
plus utilisee avec 2 techniques principales. 

• La photokeratectomie refractive (PKR) [fig. 12 ] permet 
des photoablations de tissu corneen par laser a excimere. 
II en resulte une diminution du diametre antero-posterieur 
de Feed, done une reduction de la myopie. Des abaques 
specifiques permettent de calculer la profondeur de 



Decoupe refractive spherique 
au laser a excimeres 


Courbure postoperatoire 
de la cornee 


Chirurgie refractive par laser excimer. 


Courbure pre-operatoire 
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1’ ablation corneenne en fonction du degre de myopie. 
Les resultats sont satisfaisants dans 85 % des cas ramenant 
l’acuite visuelle sans correction au moins au-dessus de 
5/10. Quelques modifications cicatricielles sont visibles 
dans la partie centrale de la cornee, ce sont les « hazes », 
sans consequence, lorsqu’elles sont minimes. Dans un 
certain nombre de cas, les sujets operes restent sensibles 
a l’eblouissement et ils en ressentent les effets en 
conduite routiere de nuit. Les meilleurs resultats sont 
obtenus avec des myopies inferieures a 5 dioptries. 

• Le lasik ( laser in situ keratomileusis ) [fig. 13] est une 
chirurgie refractive corneenne lamellaire de soustraction 
tissulaire qui consiste a realiser une photoablation 
refractive par le laser a excimere apres decoupe d’un 
volet superficiel avec charniere. Cette technique s’adresse 
surtout aux myopies ou astigmatismes superieurs a 3 dioptries. 
Les resultats sont satisfaisants dans 75 % des cas. Quelques 
complications peuvent se voir sous forme d’ectasie 
corneenne. La gene fonctionnelle potentielle est identique 
a la technique precedente. 



Modalite de surveillance 

La rehabilitation optique des ametropes est necessaire. 
En effet, la communication dans la vie moderne prend 
de plus en plus d’importance et la plus grande partie des 
informations passe par la vision. 

1. Pour le myope 

La prescription des lunettes chez le jeune myope est 
psychologiquement importante, car elle lui evite d’evoluer 
dans un monde limite ou la plupart de fenvironnement 
lui echappe, ce qui risque de le rendre introverti. De 
plus, certaines activites exigent, pour la securite, des 
normes d’acuite incontournables pour les exercer. 

Une distinction doit etre faite entre myopie faible, 
moyenne, et myopie forte, avec l’age comme facteur 
determinant. La myopie qui a debute a 1’age scolaire 
peut se stabiliser a f adolescence. La surveillance reguliere 
s’ impose, car le travail de pres est incrimine comme facteur 
aggravant, d’ou la necessite de veiller a une distance 
normale devant une table de travail. Par ailleurs, 1’ ado- 
lescence est souvent synonyme du regard des autres et la 
demande pour le port de lentilles est frequente. Cette 
possibility est tout a fait acceptable mais necessite une 
hygiene des mains et des lentilles sans defaut. A Page 
adulte, la myopie faible ou moyenne est, le plus souvent, 
stabilisee. II n’y a done pas lieu de changer de correction. 
Vers 50 ans, le myope leger a la satisfaction de constater 
qu’il est capable de lire sans lunettes. 

La myopie forte, au-dela de 12 dioptries, peut etre associee 
a d’autres pathologies oculaires, comme falbinisme ou 
certaines degenerescences retino-vitreennes. Cependant, meme 
si la myopie est uniquement optique, il faut surveiller plus 
particulierement l’apparition d'un decollement de retine 
eventuel, surtout si des signes a type de « pluie de suie, 
eclairs lumineux » apparaissent. La recherche d’un glaucome 
est necessaire chez le myope fort, de meme que la surveillance 
du cristallin, susceptible d’evoluer vers une cataracte. 

2. Pour Phypermetrope 

Des la constatation d’une hypermetropie nette, sans 
signe fonctionnel, survenant chez f enfant plus ou moins 
tot, il est necessaire d’ avoir une attention particuliere. 
Ainsi, tant qu’elle est bien supportee, on peut se permettre 
de la respecter, tout en prevenant les parents qu’au 
moindre trouble, il faut la corriger (rougeur oculaire, 
blepharite, cephalees frontales vesperales). 

La correction de l’hypermetrope avec signes fonctionnels 
est toujours immediate et totale d’emblee. La surveillance 
s’oriente alors vers l’apparition ou le suivi d’un strabisme 
concomitant. 

Le travail sur ecran peut etre revelateur d’une hyper- 
metropie ignoree ou mal corrigee. L’hypermetrope doit 
etre averti et attentif a toute gene lors de cette activity. 

3. Pour l’astigmate 

La correction de l’astigmatisme doit egalement etre 
precoce et totale. La valeur de cette ametropie evolue 
peu dans le temps sauf apres une modification anato- 
mique corneenne ou cristallinienne. 
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4. Pour le presbyte 

La presbytie est facilement ameliorable par des verres 
adaptes, soit simple foyer pour la vision de pres, soit 
verres progresses permettant une vision de loin, inter- 
mediate, et de pres par le meme type de correction. 
L’evolutivite est appreciee par le patient lui-meme qui 
consulte le jour ou ses bras sont trop courts pour lire 
un texte. 

Les troubles de la refraction peuvent entrainer des 
consequences professionnelles. En effet, le developpement 
industriel exige dans bien des cas des qualites visuelles 
minimales indispensables pour la securite individuelle 
ou collective. Les troubles de la refraction entrainent, 
suivant leur importance, F inaptitude a certains emplois 
ou du moins une orientation fortement restrictive. Par 
exemple, dans les metiers de l’aeronautique, la vision 
est preponderante. II est necessaire d’eliminer les sujets 
qui presentent des alterations fonctionnelles oculaires 
risquant de compromettre la securite aerienne ou l’effi- 
cacite dans une mission. Les deficits sont par ailleurs 
aggraves par les contraintes aeronautiques (altitude, 
accelerations, hypoxie, stress, fatigue. . .) et par les deficits 
physiologiques lies a l’age. Ce qui existe specifiquement 
au niveau de F aeronautique se retrouve dans les autres 
metiers de trafic. 


90° 90° 

180^/ Vo° 

\dJ V G J 


Sphere 

Cylindre 

Axe 

Prisme 

Base 

Acuite 

Loin 

OD 







OG 








Pres 

OD 







OG 









OD 







OG 








Ordonnance de lunettes. 


Pour une prescription de lentilles corneennes, il est 
necessaire de preciser : 

- le type de lentilles ; 

- les caracteristiques : puissance en dioptries, rayon de 
courbure, diametre en millimetres. 


Prevention 

Le processus de myopisation semble un probleme multi- 
factoriel avec une part hereditaire et une part environne- 
mentale. Dans la part environnementale, differentes 
hypotheses ont ete evoquees : nutrition, eclairage, stress, 
travail prolonge de pres. Cette derniere est la plus avancee 
actuellement. Le systeme visuel s’adapterait a une distance 
rapprochee, s’il est souvent sollicite ainsi. Des etudes 
sur Fanimal ont mis en evidence le vecteur de Fallongement 
de l’ceil, done de la creation d’une myopie. 11 s’agit de la 
defocalisation de l’image en arriere de la retine par la 
position de pres prolongee, ce qui incite a sous-corriger 
legerement les sujets myopes. Cependant, le defaut 
d’eclairage amene aussi F enfant a se rapprocher du plan 
de travail. II est done necessaire d'y veiller. 

Quant a l’hypermetropie et a l’astigmatisme, il s’agit de 
facteurs hereditaires. 

Redaction de I’ordonnance 

Pour la rediger, on note par ordre (fig. 14) : 

- la correction de Fametropie spherique ; il existe 3 pos- 
sibilites. Pour la myopie, on note la puissance en 
dioptries, precedee du signe -. Pour Fhypermetropie, 
on note sa puissance en dioptries, precedee du signe + 

(fig. 15); 

- la puissance de Fastigmatisme ; elle s’ exprime en 
dioptries. Selon les usages europeens, elle se note 
avec un signe + (verre cylindrique convexe) [fig. 16] ; 

- l'axe de Fastigmatisme ; la notation s’effectue en 
degres de 0 a 180°. Pour plus de securite, il est inte- 
ressant de dessiner les 2 axes sur un schema (fig. 17). 
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Exemple de prescription optique. 


II est indique Vision de pres ou Verres de pres ou VP 

pour des corrections de presbytie avec ou sans astigmatlsme. 
Dans ce cas, il n'y a pas de correction pout la vision de loin. 


Dr X) 
Ophtv 

iLMOLOGISTE 

Mme XXX 




Le chiffre seul ou le chiffre 
situe hors de la parenthese 
designe la valeur de la presbytie. 

1 

1 

Elle est souvent accompagnee 

Vision de pres 

d un signe 

+. 



OD 

OG 

A 


+ 0,75' 

+ 0,75 (+ 0,25) 0° 


U 


ne monture 


OG est suivi 
de la correction 
de I'aeil gauche. 


OD est suivi 
de la correction 
de I'aeil droit 


Le chiffre situe entre parentheses 
et precede d'un signe - ou d'un signe + 
designe la valeur d'un astigmatisme. 

Ce chiffre s’accompagne toujours 
de I'orientation de cet astigmatisme 
exprime en degre(s). 

On peut rencontrer cette meme 
correction sous d’autres presentations : 
+ 0,75 (+ 0,25 - 0°) 

(0 + 0,25) + 0,75 


Exemple de prescription optique. 


Prise en charge au long cours 

Les troubles de la refraction ne necessitent pas de suivi 
specifique au long cours, hormis pendant l’enfance et 
F adolescence. Pendant cette periode, il est indispensable 
que les medecins (pediatre ou ophtalmologiste) controlent 
regulierement la vision afin de s’ assurer du developpement 
refractif equivalent aux 2 yeux. La correction ou le 
changement de correction optique sont indiques des la 
constatation d’une baisse de l’acuite visuelle. Dans le 
cas contraire, amblyopie ou un strabisme risquent 
d’apparaitre. Chez 1’ enfant, les 2 parametres - vision et 
equilibre oculomoteur - sont systematiquement etudies. 
La sequence de surveillance est annuelle. 

Globalement, apres 18 ans chez les filles et 22 ans chez 
les gar£ons, les troubles refractifs ne sont plus evolutifs. 
Lorsqu’un trouble est constate, la recherche d’une 
pathologie oculaire est systematique, toujours selon 
l’adage « 10/10 ou diagnostic ». 

A Page de 52 ans en moyenne, survient la presbytie dont 
la correction est facile ; elle evolue grossierement en 2 etapes 
principales : la premiere lors du debut necessitant une 
faible correction, la seconde, 3 a 5 ans plus tard ou la 
correction definitive est prescrite. ■ 


Pour en savoir plus - 

Corbe C, Menu JRChaine G.Traite d’optique physiologique et clinique. 
Doin ed., 1993:394 p. 


Points Forts a retenir 


• Les troubles de la refraction sont a diagnostiquer 
et a traiter tres tot dans I’enfance. 

Un faux diagnostic peut conduire au developpement 
d’une amblyopie ou d’un strabisme prejudiciable 
a une bonne vision. Une bonne refraction est 
indispensable dans un grand nombre de metiers 
et pour de nombreuses disciplines sportives. 

• Les moyens de correction sont varies, 
chacun d’eux ayant des avantages 

ou des inconvenients par rapport aux autres. 

A retenir que la chirurgie refractive est 
un moyen de correction, mais elle peut entrainer 
quelques consequences en vision de nuit. 

• La prise en charge d’un trouble de la refraction 
est un acte entier et specifique. 
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